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 Streszczenie    
Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie własnych, wstępnych doświadczeń z wprowadzenia oceny przebiegu 
tętnicy podobojczykowej prawej w badaniu ultrasonograficznym płodu w II trymestrze ciąży.
Materiał i metody: Od stycznia 2012 roku do schematu badania USG płodu w Pracowni Ultrasonograficznej 
I Kliniki Położnictwa i Ginekologii CMKP włączono ocenę przebiegu prawej tętnicy podobojczykowej. Pacjentki, 
u których stwierdzono nieprawidłowy przebieg tej tętnicy pod postacią błądzącej prawej tętnicy podobojczykowej 
(ang. aberrant right subclavian artery – ARSA) zostały zakwalifikowane do badania inwazyjnego. Oceniano kariotyp 
oraz mikrodelecję chromosomu 22. U wszystkich pacjentek wykonano również rozszerzone badanie serca płodu.
Wyniki: W okresie od stycznia 2012 do września 2013 roku zdiagnozowano 19 przypadków ARSA u płodów. 
U trzech płodów (15,8%; 3/19) występowała wada serca (ubytek przegrody międzykomorowej, n=2; wspólny kanał 
przedsionkowo – komorowy, n=1). U dwóch płodów (11,8%; 2/17) stwierdzono nieprawidłowy kariotyp – 46,XY,-
del(5)(q15q31) oraz 47, XX+18. W żadnym przypadku nie stwierdzono mikrodelecji chromosomu 22. Dwie pacjent-
ki nie wyraziły zgody na badanie inwazyjne.
Wnioski: Przebieg tętnicy podobojczykowej prawej powinien być rutynowo oceniany podczas przesiewowego 
badania ultrasonograficznego płodu. Obecność ARSA zwiększa ryzyko nieprawidłowego kariotypu, dlatego po jej 
wykryciu pacjentka powinna uzyskać konsultację w ośrodku dysponującym możliwością udzielenia porady gene-
tycznej oraz wykonania badania inwazyjnego.
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Wstęp
Wady	serca	to	najczęstsze	wrodzone	nieprawidłowości	ana-
tomiczne	u	człowieka.	Są	one	elementem	licznych	zespołów	ge-
netycznych,	a	ich	stwierdzenie	w	badaniu	USG	stanowi	wskaza-
nie	do	diagnostyki	inwazyjnej.	Ocena	serca	powinna	być	zatem	
integralną	częścią	każdego	badania	ultrasonograficznego	płodu.
Do	częstych	wad	 serca	 i	wielkich	naczyń	należą	 anomalie	
łuku	aorty,	a	wśród	nich	nieprawidłowy	przebieg	prawej	tętnicy	
podobojczykowej	–	 tzw.	błądząca	prawa	 tętnica	podobojczyko-
wa	(ang.	aberrant right subclavian artery	–	ARSA).	Prawidło-
wo	z	łuku	aorty	odchodzą	trzy	naczynia.	Pierwszym	z	nich	jest	
pień	ramienno-głowowy,	który	następnie	dzieli	się	na	tętnicę	po-
dobojczykową	prawą	oraz	tętnicę	szyjną	wspólną	prawą.	Drugim	
naczyniem	jest	tętnica	szyjna	wspólna	lewa,	a	trzecim	–	tętnica	
podobojczykowa	lewa.	(Rycina	1,	fot.	1).	
Liczba	naczyń	odchodzących	od	łuku	aorty	i	ich	wzajemne	
położenie	może	się	jednak	zmieniać.	Do	takich	anomalii	należy	
między	innymi	nieprawidłowe	odejście	tętnicy	podobojczykowej	
prawej	 -	 błądząca	prawa	 tętnica	 podobojczykowa.	Naczynie	 to	
nie	jest	wówczas	gałęzią	pnia	ramienno-głowowego,	ale	odcho-
dzi	od	aorty	 jako	czwarte,	poniżej	 tętnicy	podobojczykowej	 le-
wej,	w	miejscu	gdzie	aorta	znajduje	się	już	w	śródpiersiu	tylnym,	
po	lewej	stronie	kręgosłupa.	Następnie	obejmując	od	tyłu	tcha-
wicę	i	przełyk	ARSA	przebiega	ze	strony	lewej	na	prawą	nieco	
dogłowowo	w	kierunku	prawego	ramienia	płodu.	Można	wtedy	
stwierdzić,	że	od	łuku	aorty	nie	odchodzą	trzy,	ale	cztery	naczy-
nia.	(Rycina	2).
ARSA	 występuje	 u	 około	 0,5-2%	 zdrowych	 ludzi	 [1,	 2].	
Zazwyczaj	nie	wywołuje	istotnych	objawów	klinicznych,	z	tego	
względu	prawdziwa	częstość	 jej	występowania	w	populacji	nie	
jest	dokładnie	znana.	Bardzo	rzadko	jej	obecność	wiąże	się	z	wy-
stępowaniem	 zaburzeń	 połykania	 lub	 przewlekłego	 kaszlu,	 co	
jest	wynikiem	jej	przebiegu	za	tchawicą	i	przełykiem,	niekiedy	
w	dość	bliskiej	ich	odległości	[3,	4].	W	około	60%	przypadków	
jej	początek	ma	formę	uchyłka	opisanego	po	raz	pierwszy	przez	
Kommerell’a i	czasami	może	w	tym	miejscu	dojść	po	powstania	
tętniaka	[5,	6].
 Abstract
Objectives: Presentation of our own, preliminary experiences in the assessment of the right subclavian artery’s 
(RSA) position during the second trimester scan. 
Material and methods: Since January 2012 our center has started to conduct the assessment of the position of 
the right subclavian artery in the second trimester scan. Patients who were diagnosed with an aberrant right subcla-
vian artery (ARSA) were referred to invasive method of prenatal diagnosis. Abnormal karyotype and microdeletion 
22q11 were analyzed. Detailed echocardiography was conducted in each case. 
Results: Between January 2012 and September 2013 we diagnosed 19 cases of ARSA. There were three cases 
of congenital heart defect (15.8%; 3/19) (ventricular septal defect - VSD, n=2, atrioventricular septal defect - AVSD, 
n=1). Two out of 17 cases showed an abnormal karyotype (11.8%; 2/17) – 46,XY, del(5)(q15q31) and 47,XX+18. 
No 22q11.2 deletions were observed. Two patients did not consent to invasive methods of prenatal diagnosis. 
Conclusions: The position of the right subclavian artery (RSA) should be routinely assessed during the second 
trimester of ultrasound screening. The presence of ARSA increases the risk for abnormal karyotype in the fetus and 
therefore, all patients who are diagnosed with ARSA should be referred to the reference center.
 Key words: aberrant right subclavian artery – ARSA / chromosomal aberrations /
         / Down syndrome / microdeletion 22 /
 
Rycina 1. 
 
Rycina 2. 
 
Fot. 1.  
Op isy  ryc in  i   fo togra f i i :
Ao – aorta, BCA – brachiocephalic artery – pień ramienno-głowowy, RSA – right subclavian 
artery – tętnica podobojczykowa prawa, RCCA – right common carotid artery – tętnica 
szyjna wspólna prawa, LCCA – left common carotid artery – tętnica szyjna wspólna lewa, 
LSA – left subclavian artery – tętnica podobojczykowa lewa, ARSA – aberrant right subclavian 
artery – błądząca prawa tętnica podobojczykowa, RSV – right subclavian vein – prawa żyła 
podobojczykowa, PA – (main) pulmonary artery – pień płucny. SVC – superior vena cava – żyła 
główna górna, t – trachea – tchawica, DA – ductus arteriosus – przewód tętniczy, AV – azygous 
vein – żyła nieparzysta
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Zainteresowanie	ARSA	 wyraźnie	 wzrosło	 po	 serii	 badań,	
w	których	udowodniono,	że	jej	obecność	wiąże	się	ze	wzrostem	
ryzyka	występowania	u	płodu	aberracji	chromosomowych,	głów-
nie	zespołu	Downa,	mikrodelecji	22q11.2,	a	także	wad	serca	[2,	
7,	8,	9,	10,	11].
Cel pracy
Celem	pracy	 jest	 przedstawienie	własnych,	wstępnych	do-
świadczeń	z	wprowadzenia	oceny	przebiegu	tętnicy	podobojczy-
kowej	prawej	do	badania	ultrasonograficznego	płodu	w	II	tryme-
strze	ciąży.
Materiał i metoda
W	Pracowni	Ultrasonograficznej	I	Kliniki	Położnictwa	i	Gi-
nekologii	CMKP	w	Warszawie	nie	są	prowadzone	badania	prze-
siewowe.	Pracownia	pełni	rolę	ośrodka	konsultacyjnego.	
Badania	wykonywane	są	u	pacjentek	skierowanych	z	powo-
du	 podejrzenia	wady	 płodu	 oraz	 u	 pacjentek	 z	 podwyższonym	
ryzykiem	 wad	 genetycznych	 i	 anatomicznych,	 zakwalifikowa-
nych	do	programu	badań	prenatalnych	NFZ	(Narodowy	Fundusz	
Zdrowia).
Od	stycznia	2012	roku,	do	schematu	badania	płodu	w	naszej	
pracowni	 włączono	 ocenę	 obecności	ARSA	w	 sposób	 opisany	
przez	Chaoui	[10].	Od	października	2013	roku,	w	celu	obliczenia	
dokładnego	 ryzyka	wystąpienia	 trisomii	21	u	płodu	dodatkowo	
 
Fot. 5.  
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wprowadzono	 algorytm	 zaproponowany	 przez	 Agathokleous	
i	wsp.	[12].	Na	właściwą	identyfikacje	ARSA	składa	się	dokładna	
ocena	dużych	naczyń	przebiegających	w	klatce	piersiowej	płodu.	
W	 pierwszej	 kolejności	 poszukiwano	 prawidłowej	 tętnicy	
podobojczykowej	prawej	(ang.	right subclavian artery	–	RSA).	
Jest	 to	 poprzeczne	 naczynie,	 o	 kształcie	 litery	 S,	 biegnące	
przed	 tchawicą,	 nieco	 powyżej	 łuku	 aorty,	 w	 kierunku	 prawej	
kończyny	 górnej.	 Prawej	 tętnicy	 podobojczykowej	 towarzyszy	
jednoimienna	żyła.	(fot.	2).	
W	przypadku	braku	 identyfikacji	RSA,	po	uzyskaniu	stan-
dardowego	przekroju	trzech	naczyń	śródpiersia	(ang.	3 – vessel 
view)	 sondę	 ultrasonograficzną	 kierowano	 nieco	 dogłowowo.	
(fot.	3,	4).	
Na	wysokości	połączenia	przewodu	tętniczego	z	aortą,	przy	
użyciu	kolorowego	Dopplera	 (prędkość	przepływu	15-30cm/s),	
poszukiwano	 pojedynczego	 naczynia,	 przebiegającego	 za	 tcha-
wicą,	skierowanego	od	aorty	w	kierunku	prawego	ramienia	pło-
du.	(fot.	5,	6).	
Dodatkowo	należy	zwrócić	uwagę,	że	przebieg	ARSA	 jest	
zazwyczaj	prosty,	a	żyła	podobojczykowa	prawa	biegnie	wów-
czas	 we	 właściwym	 sobie	 miejscu,	 czyli	 w	 okolicy	 prawego	
obojczyka	[10,	13].	Każdej	pacjentce	z	rozpoznaną	w	ten	sposób	
anomalią	naczyniową	zaproponowano	badanie	inwazyjne.	
Analizę	genetyczną	materiału	wykonał	Zakład	Genetyki	In-
stytutu	Psychiatrii	i	Neurologii	w	Warszawie.
Od	1	stycznia	2012	roku	do	30	września	2013	roku	w	Pra-
cowni	Ultrasonograficznej	 I	 Kliniki	 Ginekologii	 i	 Położnictwa	
CMKP	diagnozowano	19	przypadków	ARSA.	Cztery	pacjentki	
zostały	skierowane	na	badanie	konsultacyjne	po	wykryciu	ARSA	
w	badaniu	przesiewowym	w	 innych	ośrodkach.	W	pozostałych	
15	 przypadkach	 błądzącą	 prawą	 tętnicę	 podobojczykową	 zdia-
gnozowano	w	naszej	pracowni,	u	pacjentek	skierowanych	z	in-
nych	wskazań.	W	każdym	przypadku	przeprowadzono	dokład-
ną	ocenę	anatomii	płodu	wraz	z	rozszerzonym	badaniem	serca.	
Średni	wiek	ciąży	w	momencie	rozpoznania	wynosił	21	tygodni	
(13-26	tygodni),	natomiast	średni	wiek	matki	33	lata	(26-44	lata).
U	10	płodów	ARSA	była	jedyną	anomalią.	U	9	płodów,	poza	
obecnością	ARSA,	występowały	inne	nieprawidłowości	–	wady	
strukturalne	 lub	markery	 aneuploidii.	 U	 jednego	 płodu	 stwier-
dzono	omphalocoele	i	ubytek	przegrody	międzykomorowej	(ang.	
ventricular septal defect –	VSD),	u	drugiego	–	wentrikulomegalię	
i	skrócony	odcinek	szyjny	kręgosłupa,	jak	obserwuje	się	w	zespo-
le	Klippla-Feil’a.	W	trzecim	przypadku,	u	płodu	diagnozowanego	
w	I	 trymestrze	z	powodu	poszerzonej	do	4,8	mm	przezierności	
karku	 (ang.	nuchal translucency	 –	NT),	w	badaniu	przeprowa-
dzonym	w	19	tygodniu	wykryto	oprócz	ARSA:	hiperechogenne	
Tabela I. Charakterystyka pacjentek z ARSA u płodu.
wiek 
pacjentki
wiek ciąży nieprawidłowości w badaniu USG (poza ARSA) Kariotyp zabieg
35 23 brak prawidłowy kordocenteza
26 25 brak prawidłowy kordocenteza
44 20 ognisko hiperechogenne w lewej komorze, 
pielektazje w nerkach
prawidłowy amniopunkcja
36 22 poszerzony fałd karku prawidłowy kordocenteza
35 23 brak prawidłowy kordocenteza
33 22 brak prawidłowy amniopunkcja
29 19 VSD, omphalocele prawidłowy kordocenteza
33 19
NT 4,8 mm (w 12 t.c.), poszerzony fałd karku, 
ognisko hiperechogenne w lewej komorze, 
niedomykalność zastawki trójdzielnej, wodonercze 
nerki prawej
46,XY,del(5)(q15q31)* biopsja trofoblastu
35 22 brak prawidłowy kordocenteza
32 20 wentrikulomegalia, poszerzony fałd karku, 
skrzywienie kręgosłupa
brak nie wykonano
32 21 brak prawidłowy kordocenteza
32 13 zwrotna fala A w DV (13 t.c.) prawidłowy biopsja trofoblastu
30 18
NT 10 mm, omphalocele (13 t.c.), obustronne 
wodonercze, wspólny kanał przedsionkowo - 
komorowy, polidaktylia, pępowina dwunaczyniowa
prawidłowy amniopunkcja
42 16 VSD, asymetryczna hipotrofia 47,XX+18 amniopunkcja
39 21 brak** prawidłowy amniopunkcja
27 25 brak brak nie wykonano
36 26 brak prawidłowy amniopunkcja
29 16 brak prawidłowy amniopunkcja
30 23 pielektazje w nerkach prawidłowy amniopunkcja
VSD – ubytek przegrody międzykomorowej; NT – przezierność karku; DV – przewód żylny
*oceniono kariotypy rodziców – wynik prawidłowy
**ciąża bliźniacza jednokosmówkowa dwuowodniowa, ARSA obecna u jednego z płodów
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ognisko	w	lewej	komorze	serca,	niedomykalność	zastawki	trój-
dzielnej,	poszerzony	fałd	karku	i	jednostronne	wodonercze.	
U	 kolejnego	 płodu	 stwierdzano	 w	 pierwszym	 trymestrze	
ciąży	poszerzenie	NT	do	10	mm	oraz	małe	omphalocele,	a	w	18	
tygodniu	ciąży	dodatkowo	obecność	ARSA	i	obustronne	wodo-
nercze.	W	tym	przypadku	kolejne	badania	USG	ujawniły	dodat-
kowo	obecność	wspólnego	kanału	przedsionkowo-komorowego,	
polidaktylii	 i	 dwunaczyniowej	pępowiny.	W	piątym	przypadku	
ARSA	towarzyszyło	duże	VSD	i	asymetryczna	hipotrofia	płodu.	
U	jednego	płodu	ARSA	została	wykryta	już	w	pierwszym	tryme-
strze	ciąży.	U	tego	płodu	obserwowano	dodatkowo	nieprawidło-
wy	przepływ	w	przewodzie	żylnym.	
U	 trzech	 płodów	 występowały	 jedynie	 markery	 trisomii	
i	były	to:	u	pierwszego	płodu	–	poszerzony	fałd	karku,	u	drugiego	
–	ognisko	hiperechogenne	w	sercu	i	pielektazje	w	obu	nerkach,	
a	u	trzeciego	–	pielektazje	w	nerkach.
Wszystkie	 pacjentki	 zostały	 zakwalifikowane	 do	 badania	
inwazyjnego.	Dwie	pacjentki	nie	wyraziły	zgody	na	 taką	opcję	
diagnostyczną.	Materiał	do	badania	pobierano	pod	kontrolą	USG	
drogą	 kordocentezy	 (n=7)	 i	 amniopunkcji	 (n=8)	 w	 zależności	
od	zaawansowania	ciąży	i	warunków	anatomicznych.	W	dwóch	
przypadkach	 badanie	 przeprowadzono	 w	 I	 trymestrze	 metodą	
biopsji	trofoblastu.	
Charakterystykę	badanej	grupy	przedstawiono	w	tabeli	I.
Wyniki 
W	 dwóch	 z	 17	 badanych	 przypadków	 (11,8%)	 kario-
typ	 płodu	 był	 nieprawidłowy	 –	 46,XY,del(5)(q15q31)	 oraz	 47,	
XX+18.W	obu	przypadkach	ARSA	towarzyszyły	inne	nieprawi-
dłowości,	(Tabela	1).	
Pierwszy	przypadek	dotyczył	płodu	diagnozowanego	z	po-
wodu	NT	4,8	mm	oraz	wykrytą	w	19	tygodniu	ARSA	i	opisany-
mi	wyżej	nieprawidłowościami.	Oceniono	tutaj	 także	kariotypy	
rodziców,	 które	 były	 prawidłowe.	W	 drugim	 przypadku	 płodu	
z	 trisomią	 18	 poza	 obecnością	ARSA	 stwierdzano	 wadę	 serca	
pod	postacią	dużego	VSD	oraz	wczesną	asymetryczną	hipotrofię.	
U	pozostałych	15	płodów	uzyskano	prawidłowy	wynik	badania	
cytogenetycznego.	W	żadnym	przypadku	nie	stwierdzono	mikro-
delecji	chromosomu	22.
U	trzech	z	19	badanych	płodów	(15,8%)	stwierdzono	wadę	
serca	(ubytek	przegrody	międzykomorowej,	n=2;	wspólny	kanał	
przedsionkowo-komorowy,	 n=1).	Dodatkowo	 u	 dwóch	 płodów	
(10,5%)	uwidoczniono	ognisko	hiperechogenne	w	lewej	komo-
rze	serca,	któremu	w	jednym	przypadku	towarzyszyła	niedomy-
kalność	zastawki	trójdzielnej.	U	pozostałych	płodów	poza	obec-
nością	 ARSA	 nie	 obserwowano	 nieprawidłowości	 w zakresie 
układu	sercowo-naczyniowego.
Dyskusja
ARSA – wizualizacja w badaniu USG
Identyfikacja	tętnicy	podobojczykowej	prawej,	podczas	ba-
dania	ultrasonograficznego,	jest	możliwa	w	większości	przypad-
ków.	W	 II	 trymestrze	według	Rembouskos’a	u	98%,	 a	według	
Borenstein’a	 u	 95%	płodów	–	 badania	 obejmowały	 odpowied-
nio	6617	i	2799	pacjentek.	[13,	14].	Analizując	anatomię	naczyń	
w	 śródpiersiu	 płodu,	 należy	 zwrócić	 uwagę	 na	 przebieg	 żyły	
nieparzystej	 (łac.	 vena azygos),	 która	 na	 podobnym	 poziomie	
uchodzi	do	żyły	głównej	górnej	prostopadle	do	ARSA	i	niekiedy	
ją	imituje	(fot.	7).	Żyła	ta	biegnie	od	tyłu	do	przodu,	po	prawej	
stronie	 tchawicy,	 a	 więc	 jej	 nie	 obejmuje.	 Do	ARSA	 podobne	
mogą	być	także	żyła	nieparzysta	krótka	lub	błądząca	prawa	tęt-
nica	kręgowa,	chociaż	w	tym	przypadku	pomyłki	diagnostyczne	
są	rzadsze	[15].	De	Leon-Luis	opisał	inną,	niż	Chaoui	technikę	
oceny	ARSA,	gdzie	bada	się	ją	w	przekroju	czołowym.	Nie	jest	
to	jednak	metoda	rozpowszechniona	[16].
ARSA a wady serca
Poszukując	ARSA	nie	należy	zapominać	o	dokładnym	obej-
rzeniu	serca	płodu.	W	opracowaniu	Zapata	opartym	na	badaniach	
autopsyjnych	11000	pacjentów	w	 różnym	wieku	ARSA	wystę-
powała	w	1,2	%	przypadków	(n=128)	i	była	częstsza	u	osób	ze	
stwierdzaną	 dodatkowo	 inną	 wadą	 serca	 lub	 wielkich	 naczyń	
(2,9%),	niż	u	osób	bez	wad	serca	 (0,1%).	Najczęściej	z	ARSA	
współwystępowały	wady	stożka	 tętniczego,	przegrody	oraz	od-
pływu	z	lewej	komory	[2].	Podobne	wyniki	uzyskali	również	inni	
autorzy	[13].	W	naszym	materiale	u	dwóch	płodów	obecny	był	
ubytek	w	przegrodzie	międzykomorowej,	a	u	 jednego	wspólny	
kanał	przedsionkowo-komorowy.
ARSA a aberracje chromosomowe
Chociaż	pierwsze	doniesienia	o	obecności	błądzącej	prawej	
tętnicy	podobojczykowej	u	pacjentów	z	zespołem	Downa	poja-
wiły	się	już	w	latach	50.	XX	wieku,	dopiero	w	2005	roku	Chaoui	
przedstawił	pracę	na	temat	oceny	ultrasonograficznej	ARSA	w	II	
i	 III	 trymestrze	 u	 płodów	 z	 rozpoznaną	wcześniej	 trisomią	 21	
pary	chromosomów	[10,	17].	W	badanej	grupie	14	płodów	ziden-
tyfikował	on	ARSA	w	5	przypadkach	(35,7%).	U	jednego	płodu	
ARSA	była	 jedyną	nieprawidłowością	w	badaniu	USG.	Paladi-
ni	u	106	płodów	z	trisomią	21	w	II	trymestrze	rozpoznał	ARSA	
w	27	przypadkach	(25%).	W	8	z	27	przypadków	(29,6%)	ARSA	
była	jedyną	anomalią	stwierdzoną	w	badaniu	USG.	Oznacza	to,	
że	w	7,5%	przypadków	(8/106)	trisomia	21	mogła	być	zdiagno-
zowana	jedynie	przez	ocenę	ARSA,	gdyż	inne	markery	były	pra-
widłowe	[18].	Wyniki	badań	innych	autorów	zebrano	w	tabeli	II.	
[10,	14,	18,	19,	20].
Tabela II. Występowanie ARSA u płodów z trisomią chromosomu 21.
Badanie n Występowanie ARSA %
Chaoui 2005 14 5 36%
Zalel. 2008 8 3 37%
Borenstein. 2010 28 8 29%
Paladini 2012 106 27 25,5%
Yazicioglu. 2012 20 7 35%
Ogółem 176 50 28%
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Ocena	ryzyka	wystąpienia	zespołu	Downa	jest	jednym	z	ele-
mentów	badania	USG	II	 trymestru.	Jak	wynika	z	ostatnio	opu-
blikowanej	metaanalizy	badań,	 dotyczących	markerów	 trisomii	
21	w	II	trymestrze,	obecność	ARSA	znacząco	wpływa	na	ryzyko	
wystąpienia	tej	trisomii	(OR	21,5).	
Izolowane	 występowanie	ARSA	 zwiększa	 ryzyko	 trisomii	
21	u	płodu	prawie	4	–	krotnie	(podobnie	jak	w	przypadku	wentri-
kulomegalii	czy	poszerzonego	fałdu	karku)	[12].
Zwiększoną	częstość	występowania	ARSA	zaobserwowano	
nie	tylko	u	płodów	z	trisomią	21,	ale	również	w	zespole	mikro-
delecji	22q11.2	oraz	w	zespole	Turnera	[9,	21,	22].	Mikrodelecja	
chromosomu	22	nie	jest	możliwa	do	wykrycia	w	rutynowym	ba-
daniu	cytogenetycznym,	dlatego	w	każdym	przypadku	stwierdze-
nia	ARSA	należy	zlecić	dodatkowo	badanie	w	tym	kierunku.
W	 licznych	 przeprowadzonych	 ostatnio	 badaniach	 wyka-
zano	 z	 kolei,	 że	 u	 płodów	 z	 rozpoznaną	 błądzącą	 prawą	 tętni-
cą	 podobojczykową	 większa	 jest	 częstość	 występowania	 nie	
tylko	 zespołu	Downa,	 ale	 także	 innych	 aberracji	 chromosomo-
wych.	W	badaniu	Rembouskos	i	wsp.	u	12	z	89	płodów,	u	któ-
rych	występowała	ARSA,	kariotyp	był	nieprawidłowy	(13,4%).	
Stwierdzono	6	przypadków	trisomii	21,	3	przypadki	trisomii	18,	
1	 przypadek	 kariotypu	 mozaikowego	 z	 trisomią	 chromosomu	
2	 i	2	przypadki	mikrodelecji	 (22q11.2	oraz	15q11.2).	U	płodu,	
u	którego	stwierdzono	kariotyp	mozaikowy,	ARSA	była	jedyną	
nieprawidłowością	w	badaniu	USG	[13].	Borenstein	i	wsp.	prze-
badali	 2799	 pacjentek	 i	 zidentyfikowali	 43	 przypadki	 ARSA.	
Częstość	 występowania	 ARSA	 u	 zdrowych	 płodów	 wynosiła	
1,5%,.	Wśród	płodów	z	nieprawidłowym	kariotypem	ARSA	była	
obecna	w	28,6%	przypadków	trisomii	21,	18,2%	w	przypadkach	
trisomii	18	 i	w	8%	przypadków	innych	aberracji	chromosomo-
wych,	w	tym	w	zespole	Turnera	[14].	
W	naszym	badaniu	nieprawidłowy	kariotyp	pod	postacią	de-
lecji	chromosomu	5	oraz	 trisomii	chromosomu	18	wykryto	u	2	
z	17	badanych	płodów	(11,8%),	co	jest	zgodne	z	wynikami	Rem-
bouskous	i	wsp.	Oprócz	ARSA	występowały	u	nich	również	inne	
anomalie	 rozwojowe.	Wszystkie	 płody,	 u	 których	ARSA	 była	
izolowanym	znaleziskiem,	miały	prawidłowe	kariotypy.	Nie	wy-
kryto	żadnego	przypadku	trisomii	chromosomu	21,	ani	mikrode-
lecji	chromosomu	22.	Należy	jednak	podkreślić,	że	badana	grupa	
była	mało	liczna.
Wnioski 
1.	 Ocena	przebiegu	prawej	tętnicy	podobojczykowej	powin-
na	być	stałym	elementem	badania	USG	płodu.
2.	 Obecność	 ARSA,	 nawet	 jako	 izolowanego	 znaleziska,	
zwiększa	ryzyko	wystąpienia	aberracji	chromosomowych	
u	płodu.	Z	tego	powodu	w	każdym	przypadku	stwierdze-
nia	ARSA	wskazane	jest	skierowanie	pacjentki	do	ośrod-
ka	referencyjnego,	przeprowadzenie	rozszerzonego	bada-
nia	serca	płodu	oraz	wykonanie	badania	inwazyjnego.
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